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胸腰段脊柱骨折手术治疗的选择策略
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  近年来, 随着高处坠落伤及交通伤的不断增加, 胸腰段脊

柱骨折呈明显上升的趋势, 常因伴有脊髓损伤, 早期治疗延

误、不当或效果不理想等引起畸形、慢性疼痛及神经功能障碍

等。本文就 2000年 1月 - 2004年 12月手术治疗的 54例胸

腰段脊柱骨折患者进行了总结,对前后路手术及重建胸腰段

脊柱稳定性、矫正畸形、促进植骨融合等方面进行分析。

1 资料与方法

11 1 一般资料  本组 54例, 男 32例, 女 22例;年龄 19 ~

58岁, 平均 361 5岁。受伤至本次手术时间 6 h ~ 2周, 平均

5 d。受伤部位: T11 7例 , T12 29例, L1 18例。受伤原因:交通伤

20例, 高处坠落伤 26例, 砸压伤 8例。

11 2 临床表现  术前神经损伤采用美国脊髓损伤协会 ( A2

SIA )神经功能分级 [ 1]: A 级 14例 (前路 2例、后路 12例 ),

B级 15例 (前路 8例、后路 7例 ), C级 7例 (前路 4例、后路

3例 ), D级 8例 (前路 3例、后路 5例 ), E级 10例 (均为后

路 )。骨折分型:屈曲压缩型 20例, 椎体爆裂骨折 32例, 骨折

脱位 2例。

11 3 手术方法  ¹后路手术:均取后正中切口, 显露伤椎及

上下各椎节, 18例行单纯器械复位内固定, 8例行后路半椎板

及经椎弓根部分椎体侧后方减压,咬去骨质 01 5 cm左右或敲

击突入椎管内的骨块至前方, 11例行全椎板切除及次环减

压。内固定: 14例行 GSS(武进第三医疗器械公司 ), 11例行

D iapson(美国 STRYKER公司 ), 12例行 SPINE(法国公司 )复

位内固定。植骨融合 :其中 18例行关节突植骨融合, 8例行

半椎板植骨融合。º前路手术 :一般取左侧胸腹联合切口, 经

胸膜、腹膜后显露椎体侧方及前方,均行伤椎椎体次全切除及

上下间盘组织切除, 必要时将该侧椎弓根行部分切除, 以完全

清晰显露该节段侧前方硬膜囊。内固定: 5例行 CENTAUR

(美国 STRYKER公司 ), 12例行 Z2plate钢板 (美国 SOFA2

MOR2DANEK公司 )。均行椎体间髂骨植骨。

11 4 疗效评价  根据本组手术前后 X线、CT或 MR检查及

术后腰背痛等观察和分析, 评判术后脊柱矫形、脊柱融合和

ASIA分级等情况, 以判断临床疗效。本组病例术后全部随

访, 时间为 8~ 24个月, 平均 13个月。

2 结果

211 术后脊柱矫形情况  观察 X线片上脊柱后凸角度

( Cobb角 )及伤椎高度。前路组显示椎体高度达解剖复位, 无

椎体高度塌陷;后路组显示有 5例椎体骨折复位不理想,残留

后凸畸形, 椎体高度有塌陷。

212 术后脊柱融合率及腰背痛情况  腰背疼痛是脊柱晚期

稳定性的有效指标, 前方入路手术的患者腰背疼痛消失,而后

路手术患者有 6例残留腰背部疼痛。前后路组的脊柱融合率

以术后 3个月、1年以上 (后路器械需取出时间 )为时间界定。

前路脊柱植骨融合率在术后 3个月已达 100%。而后路脊柱

植骨融合率在术后 1年仍只有 84%。

213 术后 ASIA分级  前路手术术后 A级 2例, B级 1例,

C级4例, D级 5例, E级 5例, 除 2例完全性瘫痪无神经功能

恢复外, 其余均有 1~ 3级的神经功能恢复。后路手术术后

A级 12例, B级 2例, C级 7例, D级 3例, E级 13级, 有 2例

出现 ASIA分级倒退的表现, 可能系再灌注损伤或医源性损

害所致, 其余也均有 1~ 2级的神经恢复。

3 讨论

311 前后路手术适应证选择的理论基础  后路经椎弓根内

固定手术是目前开展较广泛的术式。通过撑开和伸展后纵韧

带和纤维环后部, 使突入椎管的骨块达到一定程度的间接复

位和减压。其优点在于:解剖较简单,创伤小, 出血少,操作较

容易,三柱固定,固定节段少, 最大限度地保留了脊柱的运动

功能。因而,后路手术有些需行后部结构的部分切除,这增加

了前中柱遭受严重破坏的脊柱稳定性。虽然撑开复位能恢复

椎体高度,但椎体内骨小梁支架结构并未同时恢复,形成椎体

内空隙,加上骨折椎体上下方椎间盘的破坏,使前中柱丧失了

结构上的完整性, 如不能及时重建或恢复,即使牢靠的后路内

固定也会疲劳失败, 内固定物取出后会出现塌陷和矫正度丢

失。本组后路手术中可得到证实。

前路手术可在直视下切除致压物, 达到椎管前方的完全

减压,而无须神经或脊髓组织的牵拉。它避免了对处于水肿、

充血状态下损伤的神经组织不必要的操作。前路减压后在损

伤节段上下相邻椎体之间进行支撑植骨,恢复了椎体高度和
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脊柱矢状平衡, 提供了利于神经恢复的椎管和椎间孔的最大

空间, 也使脊柱恢复接近正常的载荷分布。前路内固定可有

效增加脊柱融合节段的稳定性, 促进植骨融合。随着脊柱外

科技术的不断发展, 过去人们认为的胸腰段前路手术创伤大、

手术时间长、失血量多、危险性大的观点, 应该得到改变。国

内外文献对于胸腰段爆裂性骨折需施行前路减压、椎体间融

合及内固定 [ 225]的观点基本趋于一致。然而, 前路手术也存

在一些不足 [ 627]:由于在前中柱操作, 有时不能矫正脊柱的侧

弯、后凸畸形及骨折脱位合并小关节突交锁;同时因固定节段

较少, 对多发性或跳跃性脊柱骨折不易处理;还因需要大块结

构性植骨材料, 易造成取骨处并发症等。

31 2 前后路手术适应证选择的策略  影像学对骨折的分类、

诊断及治疗方法选择及患者预后有十分重要意义 [ 8]。先从

X线片上区分压缩型骨折、爆裂型骨折或骨折脱位。单纯压

缩型骨折或骨折脱位者, 可选择后路手术;有神经损伤的压缩

型骨折或爆裂型骨折可能者应加 CT或 MR进一步检查骨折

块突入椎管内情况以指导手术。当骨折块突入椎管内超过

40%时, 说明有后纵韧带较严重损伤,单纯后路手术不易完全

复位, 应行前路手术。但同时应根据MR片了解脊髓损伤程

度, 判断手术预后结果, 损伤如果为完全性瘫痪,其前路手术

也不能完全恢复脊髓功能, 应避免选择 , 可考虑行后路手

术。本组病例中完全性瘫痪患者行前后路手术, 神经功能

均无法恢复。后路手术对于医生更易掌握, 对患者的损伤

更小。

治疗胸腰段脊柱骨折时, 医生必须考虑融合的节段和所

需采取的入路。术后应保证既能坚强的内固定又能允许患者

早期下床活动。正确的固定基本原则是使内固定系统和骨折

部位间的载荷能维持内固定间骨折块的位置以利于愈合。

Tezeren等 [ 9]认为只有严重骨折脱位的患者, 应用长节段固定

或前后路手术, 这样的患者多合并有完全性神经损伤。长节

段固定也应用于术后不能佩戴支具的患者。目前多选用椎弓

根螺钉系统。椎弓根螺钉固定提高了脊柱畸形重建的矫正

度、内固定物的稳定度, 减少了融合长度和住院日期, 减少了

术后矫正的丢失。前路手术以伤椎切除、椎管减压及椎体间

植骨融合和内固定为根本手段 ,直接恢复了脊柱的承载功能,

为脊柱脊髓伤的恢复提供了组织及生物力学保障, 远期效果

良好,矫正丢失少。本组后路椎弓根固定后显示有 5例椎体

骨折复位不理想, 残留后凸畸形,而前路植骨钢板内固定后显

示椎体高度达解剖复位,无椎体高度塌陷。且前路融合率高

于后路, 无腰背痛。

综上所述, 胸腰段脊柱骨折治疗的成功关键是正确诊断

和选择合适的手术方法,手术目的在于脊髓减压、纠正畸形、

稳定脊柱。对于胸腰段脊柱骨折的重建, 前后路手术内固定

系统均有效果。它们在骨性融合承载前均能提供足够的脊柱

支撑功能和维持矫正功能。胸腰段脊柱骨折手术治疗选择前

路或者后路各有手术适应证。前路手术适用于伴有不完全瘫

痪的爆裂型骨折或压缩型骨折;后路手术适用于单纯压缩性

骨折、骨折脱位和伴有完全瘫痪的骨折。
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